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Tot hiertoe
Rede uitgesproken ter afscheid van het ambt van bijzonder hoogleraar 
verplegingswetenschap aan de Faculteit der Medische Wetenschappen vanwege de 
Stichting Nijmeegs Universiteitsfonds aan de Katholieke Universiteit Nijmegen
op donderdag 5 oktober 2000
door
Carla M.A. Frederiks
/ aten we gingen ]ei ik 
tegen het praten en het ]wijgen 
tegen de stilte die Ge aarde maakt 
laten we kinderen krijgen 
met lichamen van mu]iek 
en woorden als ledematen 
laten we ]ingen
Guillaume van der Graft, 
Nijmegen 1953
Mijnheer de Rector Magnificus,
Dames en Heren,
De komende drie kwartier zal ik een terugblik bieden op mijn werk als hoogleraar 
verplegingswetenschap in het Nijmeegse. O m  enige structuur in dit betoog aan te brengen 
wil ik het indelen in verschillende onderdelen.
Tot hier toe:
een verslag van de werkzaamheden rond het opzetten van de leerstoel, alsmede de 
ontwikkelingen rond het Nijmeegse en in den lande.
Tot daar toe:
een schildering van de ontwikkeling van verplegingswetenschap zoals ik die hoop en 
verwacht.
Tot hiertoe.. .omzien, plannen en overwegingen
Tot hief toe: een verslag van de 
werkzaamheden rond het opzetten 
van de leerstoel
Het opzetten van een nieuwe leerstoel is 
een expeditie, waarbij men goede gidsen 
nodig heeft om het doel te bereiken.
Door de Stichting Nijmeegs 
Universiteitsfonds ingesteld, is deze 
leerstoel gefinancierd door drie 
Nijmeegse instellingen. Het Academisch 
Ziekenhuis Nijmegen St Radboud (zo 
heette dat toen nog), H et Canisius 
Wilhelmina Ziekenhuis en de hogeschool 
Nijmegen (zo heette die toen nog). Voor 
de duidelijkheid zal ik niet over het UMC 
St Radboud spreken, maar, geheel tegen 
de tijdgeest in, Academisch Ziekenhuis 
en universiteit blijven onderscheiden. Dat 
de hogeschool Nijmegen nu Hogeschool 
Arnhem en Nijmegen of HAN heet, 
maakt voor het betoog niet uit.
De aanstelling vond plaats bij de 
universiteit en wel bij de groep 
huisartsgeneeskunde. Zodoende zou de 
leerstoel niet te zeer met een klinisch 
specialisme geïdentificeerd worden en 
ook niet te zeer met het Academisch 
Ziekenhuis. Vanuit deze neutrale positie 
zou ik mij bezighouden met de 
ontwikkeling en aansturing van 
verplegingswetenschappelijk onderzoek 
bij de drie financierende instanties. Maar 
ook de universiteit wilde wel wat 
activiteiten van mij zien in de vorm van 
inbreng in het curriculum van studenten 
geneeskunde en het aanbieden van 
onderzoeksstages. En dan het 
commissiewerk: nationaal zijn er genoeg 
groepen die graag een 
verplegingswetenschapper aan hun 
gezelschap toe willen voegen en erop uit 
zijn om evenveel mannen als vrouwen in 
hun groep te hebben. Vanuit allerlei 
landelijke commissies werd daarom om 
een bijdrage gevraagd. Zelf had ik ook 
nog de nodige ideeën, dus er was genoeg 
werk om de drie dagen in de week mee te 
vullen.
De aanvankelijke opdracht was om het 
onderzoek rond het thema diagnostiek te 
concentreren. Gelukkig zijn daar, op mijn 
verzoek, interventies aan toegevoegd. Het
onderzoeksgebied werd voluit benoemd 
tot: verpleegkundige diagnostiek en 
interventies: implementatie en effecten. 
Het lijkt een paraplu waar elk onderzoek 
onder schuil kan gaan. D at is wel een 
beetje, maar niet helemaal, waar. Het 
onderzoek dient patiëntgebonden te zijn, 
onderzoek naar arbeidsomstandigheden 
van verpleegkundigen of naar 
organisatieveranderingen wordt 
uitgesloten. Tevens wordt de voorkeur 
gegeven aan kwantitatief onderzoek. In 
mijn oratie pleitte ik al voor onderzoek 
dat implementeerbaar is op de werkvloer. 
Niet voor niets gaf ik de rede de titel ‘en 
nu naar bed’ mee, niet alleen verwijzend 
naar de implementeerbaarheid maar ook 
naar Annie MG Schmidt die ik een aantal 
malen citeerde.
Het verkennen van de status-quo leverde 
een gemêleerd beeld op: in het 
Academisch Ziekenhuis was al 
verplegingswetenschappelijk onderzoek 
gestart op diverse afdelingen. De 
begeleiding en afstemming lieten echter 
te wensen over; er was een zeer divers 
pakket aan onderwerpen waarmee men 
bezig was.
In het Canisius Wilhelmina Ziekenhuis 
was men echt in de opstartfase van 
verplegingswetenschappelijk onderzoek. 
Vanuit een o.a. daartoe opgerichte 
ondersteuningsgroep werd het onderzoek 
aangestuurd. De structuur was daardoor 
helderder. Maar het feit dat er zeer veel 
nieuw was, ook de organisatie was kort 
daarvoor drastisch veranderd, werkte 
weer in het nadeel. Ook hier lag dus een 
duidelijke uitdaging.
In de Hogeschool Arnhem en Nijmegen 
was niet zozeer het doen van onderzoek 
binnen de instelling de grootste prioriteit, 
maar veeleer het onderzoeksminded 
maken van de HBOV-studenten. Hiertoe 
was al een zogenaamd werkplaatsproject 
gestart waarbij studenten in onderzoek 
van het Academisch Ziekenhuis konden 
participeren.
Voor mijzelf was duidelijk: bij een 
discipline waar onderzoek niet tot de 
traditie hoort, is bijscholing onontbeerlijk. 
Daarmee kan de onbekendheid met, en
daardoor soms de scepsis ten aanzien van 
verpleegkundig onderzoek wellicht 
omgebogen worden in enthousiasme en 
kunnen verpleegkundigen met meer 
zekerheid in onderzoek en niet te 
vergeten in implementatie van 
onderzoeksresultaten participeren. Ook 
zou een te voortvarend enthousiasme in 
betere banen kunnen worden geleid. 
Terwijl al bestaand onderzoek 
gecontinueerd werd, werd gewerkt aan 
het voorbereiden van groter onderzoek. 
Tegelijkertijd werden zogenaamde 
leescursussen op de drie locaties gegeven, 
waarin verpleegkundigen leerden om 
onderzoeksartikelen kritisch te lezen en te 
interpreteren. Inmiddels is tengevolge 
van die cursussen hier en daar vanuit de 
werkvloer een leesclub gestart en wordt 
het lezen van vakliteratuur meer en meer 
beoefend. Zo is met een korte cursus een 
cultuuromslag bereikt en gaan 
verpleegkundigen zelf op zoek naar 
informatie die bij kan dragen aan het 
verbeteren van de kwaliteit van zorg. Een 
prachtig voorbeeld daarvan is een 
berichtje in het Verpleegkundig tijdschrift 
van het Academisch Ziekenhuis. ‘Er gaat 
een wereld voor je open’, onder die kop 
verscheen een kort verslag van een 
verpleegkundige die op zoek was naar 
een kritisch pad voor patiënten die een 
prostatectomie ondergaan. Een kritisch 
pad is een standaard 
procedurebeschrijving voor bepaalde 
zorgprocessen, zodat niet alles 
individueel gepland hoeft te worden. En 
prostatectomie is de verwijdering van de 
prostaat. Bij het zoeken in een 
geautomatiseerd zoeksysteem vond hij 
een artikel over een kritisch pad bij 
patiënten waarbij de blaas verwijderd 
werd. H et gepubliceerde pad was van 
hoge kwaliteit en ineens vatte bij hem de 
gedachte post: misschien heeft deze 
groep zich ook wel met prostatectomie 
bezig gehouden. Via internet zocht hij 
contact met de auteurs in Charlotsville 
Virginia en het was raak: binnen 24 uur 
kon hij beschikken over een kritisch pad 
voor prostatectomie patiënten en heeft 
hij de mogelijkheid geopend om met de
makers ervan te communiceren. Op zich 
is dat al een prachtig staaltje van het 
efficiënt en inventief omgaan met 
literatuur en zoeksystemen. D at het ook 
nog gepubliceerd wordt is weer 
inspirerend voor andere 
verpleegkundigen. Als dit de mentaliteit 
wordt is er een goede toekomst voor 
verpleegkundig onderzoek en het 
implementeren van onderzoeksresultaten 
weggelegd.
Ik wil nu verslag doen van drie wat 
grotere onderzoeken, die in uitvoering 
zijn of binnenkort kunnen beginnen. Ik 
gebruik ze als kapstok om het 
ontwikkelende onderzoek te 
demonstreren. De eerste twee hebben 
met diagnostiek te maken, het derde met 
interventies.
H et ICIDH-onderzoek
Al bij het aanvaarden van mijn 
hoogleraarschap in 1997 merkte ik op dat 
de verpleegkundige diagnostiek, zoals 
ontwikkeld in Amerika door de NANDA 
en Marjorie Gordon, in een aantal 
opzichten niet voldoet. De classificaties 
zijn nog in ontwikkeling en daardoor niet 
uitputtend; over de vraag of zij 
wederzijds uitsluitende categorieën 
bevatten zijn de meningen verdeeld. Een 
groter nadeel van deze vormen van 
diagnostiek is het uniek verpleegkundige 
ervan. Er wordt een woordgebruik 
gehanteerd dat door andere 
zorgverlenende disciplines niet herkend 
wordt. Taal mag een middel zijn om de 
emancipatie van een groep te bevorderen, 
het kan tegelijkertijd die groep in een 
geïsoleerde positie brengen. Met het 
steeds meer multidisciplinair verlenen van 
zorg is een disciplineoverstijgend 
diagnosesysteem superieur aan een strikt 
monodisciplinair verpleegkundig systeem. 
Om die reden leek het gewenst om de 
ICID H  op zijn bruikbaarheid voor de 
verpleegkunde te toetsen. De ICIDH 
heette in de eerste versie de International 
Classification of Impairments, Disabilities 
and Handicaps, of in het Nederlands de 
internationale classificatie van
stoornissen, beperkingen en handicaps. 
Stoornissen beschrijven een afwijking op 
orgaanniveau, de beperkingen geven weer 
welke activiteiten men niet kan uitvoeren 
en de handicaps geven weer in welke 
mate men daardoor niet deel kan nemen 
aan zijn normale sociale activiteiten. Er 
werden verbanden tussen deze drie 
systemen verondersteld die in één 
richting liepen, van stoornissen naar 
beperkingen naar handicaps (zie schema 
1).
V e r o n d e r s t e l d  v e r b a n d  t u s s e n  d e  
d e e l c l a s s i f i c a t i e s  i n  d e  e e r s t e  I C I D H
S t o o r n i s s e n  | | B e p e r k i n g e n  | »  | H a n d i c a p s
Schema 1 Model eerste IC ID H
Bij de tweede versie van deze classificatie 
worden meer richtingen tussen de drie 
deelclassificaties verondersteld (zie 
schema 2).
Ook is er nog veel in de terminologie 
veranderd. Beperkingen worden nu 
activiteiten, en handicaps participatie 
genoemd. Om te bezien in welke mate de 
ICID H  voor verpleegkundigen 
hanteerbaar en acceptabel was, werd een 
kleine voorstudie uitgevoerd. Aan tien 
ervaren verpleegkundigen werd een video
casus voorgelegd. Een wat smoezelige 
mevrouw Verbeek vertoonde en 
verwoordde allerlei makkes waar zij mee 
zat. H et voordeel van een video casus is 
dat het een gestandaardiseerd en 
herhaalbaar beeld oplevert. Het nadeel 
dat er, althans bij deze eenvoudige casus, 
geen interactie met de patiënt mogelijk is. 
Aan de verpleegkundigen werd gevraagd 
de problematiek van mevrouw Verbeek 
zowel in termen van de ICID H  als in het 
gebruikelijk systeem van Gordon te 
inventariseren. Hiervoor kregen de 
verpleegkundigen een korte bijscholing in 
het gebruik van de ICIDH. Om een soort 
gouden standaard te formeren is aan twee 
ICID H  experts gevraagd om deze 
oefening van tevoren te doen. De 
gegevens van de verpleegkundigen 
zouden aan die van de experts getoetst 
worden. Bij de resultaten bleek dat de 
verpleegkundigen veel meer 
mankementen aangaven dan de experts. 
Kennelijk wilden zij op zeker spelen was 
de aanvankelijke gedachte, totdat eens 
kritisch naar de gegevens gekeken werd. 
Verpleegkundigen gaven vaak zowel 
onder stoornissen als onder activiteiten 
en soms zelfs onder participatie hetzelfde 
euvel aan, zij het in andere 
bewoordingen. De experts beperkten zich 
in zo’n geval vaak tot het benoemen van 
één term uit één van de drie 
deelclassificaties alsof deze wederzijds 
uitsluitend waren. Maar de pijlen, die in 
de tweede versie van de ICID H  nog meer 
kanten op kunnen, laten een 
dubbelgebruik van deze classificaties wel 
toe. De fenomenen spelen zich immers 
niet volgtijdelijk maar vaak juist 
gelijktijdig af. Zonder nu in dit geval het 
gelijk zonder meer naar de 
verpleegkundigen te willen trekken is dit 
een leerzame ontdekking. De gevolgen 
van gezondheidsproblemen, waar de 
verpleegkundige zich per definitie mee 
bezig houdt, zijn niet uni- maar meer­
dimensionaal. Voor sommige problemen 
is het voor de hand liggend dat zij niet 
door haar zelf, maar door paramedische 
disciplines of de medici ter hand
De wisselwerking tussen de dimensies van het 
ICIDH-2 Beta-2 voorstel (bewerking)
Gez ondheidsprobleem 
(aandoening of ziekte)
- - - - - - Î-------
Stoornissen in 
functies Activiteit Participatie
structuur
Schema 2 Model ICIDH-2
genomen wordt. In die gevallen kan 
verwezen worden.
Hoe is nu het ‘misverstand’ van de enig 
juiste diagnose tot stand gekomen? Het 
woord deelclassificaties zelf is daar mede 
debet aan. Het suggereert dat eerst een 
deelclassificatie gekozen moet worden en 
dat daarbinnen gezocht moet worden 
naar relevante problemen. Een andere 
verwoording van de ICID H  is dat er 
sprake is van ‘drie woordenboeken in één 
band, die als zodanig niets met elkaar te 
maken hebben’. Die laatste toevoeging 
deugt niet. Verschillende talen hebben 
vaak heel veel met elkaar te maken. Het 
Nederlandse woord positie wordt in 
Frans, Duits en Engels ongeveer 
hetzelfde benoemd. Vaak maar niet altijd. 
Toon Hermans zei het al: de Fransen 
zeggen ook ‘nee’ maar bedoelen daar 
merkwaardigerwijze hun neus mee, dit in 
tegenstelling tot wanneer een meisje nee 
zegt. E r is dus geen sprake van 
dwingende verbanden tussen de drie 
deelclassificaties, maar van aannemelijk 
kansen en dit maakt de verpleegkundige 
diagnostiek uitermate boeiend. Er is 
daarom een gerichte anamnese nodig om 
problemen te identificeren voor de 
diverse deelclassificaties. Hierin moeten 
zowel compensatiemechanismen als het 
complete leefpatroon van patiënten 
bezien worden om na te gaan o f mogelijk 
dwarsverbanden, hiermee bedoel ik 
verwante problemen in een andere 
deelclassificatie, bij deze unieke patiënt al 
dan niet aan de orde zijn.
Ik denk dat de ICID H  zo beschouwd niet 
een kapstok is om verpleegproblemen 
aan op te hangen, maar dat het richting 
geeft aan het verpleegkundig 
diagnostiseren; het is goed mogelijk dat 
bij een volledige diagnose volgens de PES 
structuur, (deze afkorting staat voor 
Problem, Etiolgy en Signs en Symptoms) 
bij een probleem de etiologie en de ermee 
gepaard gaande verschijnselen in andere 
deelclassificaties te vinden zijn. Het 
probleem van slecht kunnen lopen, een 
probleem in activiteiten, zou als oorzaak 
kunnen hebben een fractuur o f een 
verlamming, een stoornis, en zich kunnen
uiten in het niet meer deelnemen aan de 
volksdansclub, een participatieprobleem. 
Ook het eventueel doorverwijzen naar 
andere disciplines, wordt door deze 
systematiek transparanter.
Het is prachtig dat een subsidie van het 
College voor Zorgverzekeringen ons in 
staat stelt de mogelijkheden van de 
ICIDH voor de verpleegkunde uitgebreid 
in drie academische ziekenhuizen te 
exploreren. Onafhankelijke 
deelonderzoeken op de drie locaties 
geven informatie over de bruikbaarheid 
van de ICID H  voor de verpleegkunde. 
Het bundelen van deze informatie kan 
leiden tot een weloverwogen advies. Er 
kan bezien worden in hoeverre de 
verpleegkundige zorg zich beter laat 
vastleggen, en mogelijk zelfs tot betere 
zorg leidt, en in welke mate het het 
multidisciplinair aanbieden van zorg 
faciliteert.
Bovendien kunnen er vanuit dit 
onderzoek op mondiaal niveau 
aanvullingen op, en wijzigingen in de 
ICIDH gesuggereerd worden, want het 
onderzoek is als W HO field trial erkend. 
De W HO of
wereldgezondheidsorganisatie heeft de 
redactie over deze classificatie en laat zich 
leiden door ervaringen uit het veld. Zo 
kan deze studie bijdragen aan een 
verbetering van de ICIDH.
H et ulcus cruris onderzoek
Het tweede onderzoek dat ik wil 
bespreken heeft een beschrijvend 
karakter.
Een van de hoogleraren geneeskunde, die 
enthousiast was over het ontwikkelen van 
verplegingswetenschap, was prof. Van de 
Kerkhof. Hij beschreef hoe er bij ulcus 
cruris patiënten, dat zijn mensen met een 
open been, veel zorg door 
verpleegkundigen verleend wordt. Daar 
moest toch een onderwerp voor 
onderzoek liggen. Hoe eenvoudig het 
ook leek om de zorg in verschillende 
settings te vergelijken, het was het niet.
In de verschillende settings waren 
mensen in behandeling, die in bepaalde 
opzichten wat verschilden, dus de
vergelijkbaarheid was een probleem. 
Verder was helemaal niet duidelijk welke 
andere klachten mensen met een open 
been hebben, en of die klachten gebaat 
zijn bij verpleegkundige interventies.
Zelfs wat de huidige verpleegkundige 
zorgverlening precies inhield was niet 
duidelijk.
Er werd subsidie bij de Nederlandse 
Hartstichting aangevraagd voor dit 
beschrijvend onderzoek. H et verwachte 
commentaar was, hoe we op grond van 
resultaten van dit onderzoek de zorg aan 
mensen met een open been zouden 
kunnen verbeteren. Ons verweer was dat 
de gegevens uit dit onderzoek zouden 
kunnen leiden tot zinvolle anamnese en 
interventies en dat die vervolgens getest 
zouden kunnen worden.
Tot onze vreugde doorbrak de 
Hartstichting deze vicieuze cirkel van het 
al antwoord willen hebben op nog te 
onderzoeken zaken. Er werd subsidie 
verleend! We hopen dat het beschrijvend 
onderzoek zoveel aangrijpingspunten 
voor een interventieonderzoek oplevert 
dat ook een vervolgstudie gehonoreerd 
zal worden.
Het onderzoek is verder een mooi 
voorbeeld van samenwerking. Het 
Academisch Ziekenhuis, het Canisius 
Wilhelmina Ziekenhuis, evenals de 
ziekenhuizen van Arnhem en Venray zijn 
bij het onderzoek betrokken, doordat de 
patiëntenpopulaties van hun polikliniek 
bevraagd en onderzocht zullen worden. 
Voorafgaand aan de onderzoeksaanvraag 
werd een literatuurstudie verricht door 
twee HBOV-studenten van de HAN 
onder begeleiding van de 
projectmedewerker
verplegingswetenschap. Het hele klavertje 
vier draagt bij aan dit project. En dat een 
klavertje vier geluk brengt is inmiddels 
ook aangetoond. Bij de onderhandelingen 
met de Nederlandse Hartstichting heeft 
Anke Persoon, de projectmedewerker 
van verplegingswetenschap zich dermate 
gunstig geprofileerd, dat de Hartstichting 
haar uitgenodigd heeft voor een 
studiereis naar de Verenigde Staten om te 
bezien welke activiteiten
verpleegkundigen verrichten op 
zogenaamde vaatpoli’s. H et oprichten 
van deze poli’s past weer uitstekend in de 
plannen van zowel het Academisch 
Ziekenhuis als het Canisius Wilhelmina 
Ziekenhuis!
Het hypotensieonderzoek
Het derde onderzoek heeft de 
beschrijvende fase inmiddels verlaten en 
bevindt zich in het stadium van het 
toetsen van interventies.
Ouderen kunnen lijden aan aanvallen van 
lage bloeddruk bij het gaan staan of na de 
maaltijd. Deze zogeheten orthostatische 
en postprandiale hypotensie kunnen zich 
manifesteren als aanvallen van 
duizeligheid en daardoor weer 
valproblematiek veroorzaken. 
Verpleegkundigen hebben hier een 
signalerende taak en ook zijn interventies 
te bedenken die weliswaar niet de 
hypotensie, maar wel de klachten die 
erdoor optreden kunnen verminderen. Te 
denken valt aan het spreiden van 
maaltijden en het rusten tijdens 
risicotijden. Rondom dit onderwerp is 
ooit een promotieonderzoek voor een 
arts uitgeschreven. Als 
onderzoeksassistent werd een 
verplegingswetenschapper aangesteld om 
de nodige data te verzamelen. Zij zag 
echter de mogelijkheid om aan dit 
medische onderzoek een aantal 
verplegingswetenschappelijke vragen, 
over het signaleren en de interventies, te 
koppelen en zo een eigen promotietraject 
in te zetten.
Het onderzoek is voortvarend ter hand 
genomen. Er zijn nationaal en 
internationaal veel presentaties over 
gegeven en ook wordt er regelmatig over 
gepubliceerd. Dat het ook praktisch 
relevant is, is in het voorafgaande 
minisymposium aangetoond. Zonder 
inhoudelijk op dit, overigens zeer 
interessante, onderzoek in te gaan, wil ik 
hier de creativiteit en sterkte van de 
procedure aantonen. Bij een beginnende 
discipline, waarvoor de subsidies zeker 
niet voor het oprapen liggen zijn dit
mogelijkheden die gretig benut moeten 
worden. Door een aantal van dit soort 
onderzoeken krijgt
verplegingswetenschap meer naam en is 
de afstand naar de subsidiegevers korter.
Waartoe deze voorbeelden.................
De bespreking van deze drie 
onderzoeken werpt, hoop ik, enig licht op 
wat er binnen de verplegingswetenschap 
zoal onderzocht kan worden en wat 
daarvan de implicaties voor de 
verpleegkundige praktijk kunnen zijn. De 
verpleegkunde zal meer en meer evidence 
based worden, er zullen onderbouwde 
richtlijnen verschijnen die het optimaal 
handelen bij bepaalde problemen weer 
zullen geven. Deze richtlijnen zullen 
dienen als een soort ruggengraat voor de 
verpleging en niet als een harnas. Steeds 
dient bezien te worden of wat in het 
algemeen goed is, ook in deze specifieke 
situatie juist is. Daarna kan men de 
technische procedure op het ruggenmerg 
dat zit toch in de buurt, uitvoeren. Met 
het hoofd kan dan nauwkeurig gevolgd 
worden hoe de patiënt op deze procedure 
reageert. Het hart blijft dan vrij om de 
patiënt bij te staan op die gebieden, die 
zich slecht laten veralgemeniseren en 
waar intuïtie een grote rol speelt. Het 
twistpunt of verpleegkunde nu een kunde 
of een kunst is, is voor mij dan ook geen 
dilemma. Juist degenen die de kunde 
goed beheersen hebben ruimte voor de 
kunst van het bemoedigen, troosten en 
verwennen. In mijn oratie liet ik al de 
geringe onderzoekbaarheid van 
zieleroerselen zien (zie schema 3). Toen 
vond ik dat nog een beperking. Nu denk 
ik dat het juist de mengeling van kunde 
en kunst is die de verpleging tot zo’n 
boeiend vak maakt.
Schema 3
$ a rd  van de interventies naar aspect van 
verplegen
Aspect Onderzoekbaarheid
Somatisch + + + +
Psychisch + + +
Sociaal +
Spiritueel -
Bedreigingen
Alvorens vanuit deze positieve geluiden 
gelijk over te stappen naar mijn 
rooskleurige toekomstvisie op 
verplegingswetenschap wil ik toch ook 
wat bedreigende omstandigheden 
noemen.
Bij het uitvoeren van
verplegingswetenschappelijk onderzoek is 
geld nodig. Daarin onderscheidt het zich 
niet van andere disciplines. Evenwel, het 
geld zou wel eens moeilijker te verkrijgen 
kunnen zijn dan, bijvoorbeeld, bij de 
medische discipline. 
Verplegingswetenschap bevindt zich in 
het Pre RTC tijdperk: een RCT wordt 
beschouwd als de ideale onderzoeksopzet 
om oorzakelijke verbanden aan te tonen. 
Er is nog veel beschrijving nodig, voordat 
op onderbouwde wijze 
interventieonderzoek plaats kan vinden. 
Er zal door de aard van de 
verpleegkundige interventies ook bijna 
altijd quasi experimenteel onderzoek 
blijven plaatsvinden. Gelegd langs de 
criteria van een orthodoxe RCT zal 
verplegingswetenschap zich daardoor 
minder profileren. Maar is dit wel de 
goede meetlat? Onlangs vroeg professor 
Kok (hoogleraar toegepaste psychologie, 
Universiteit Maastricht) zich nog terecht 
af of biomedici wel de aangewezen 
personen zijn om
gedragswetenschappelijk onderzoek, en 
daar mag verplegingswetenschappelijk 
onderzoek grotendeels toe gerekend 
worden, te beoordelen. Het model van 
aan een proces één factor wijzigen en de 
veranderingen die daarna optreden 
daaraan toeschrijven, is goed voor een
controleerbare laboratoriumsituatie. Het 
deugt evenwel niet voor de samenleving 
als geheel, waar elke actie een reactie 
oproept en er dus altijd meer dan één 
factor verandert. Rothman liet met zijn 
causale modellen zien hoe frequenties 
van medeoorzakelijke factoren de 
inbreng van een factor bepalen. Dit 
systeem
is wel weer op de gecompliceerde 
werkelijkheid afgestemd.
Schema 4 Causaliteit
Causale keten 
tA---- B-----G---- DO-o E
laten zien, terwijl disciplines die het toch 
al goed deden er minder goed uitkomen 
(zie schema 4). De interpretatie blijft 
daarom moeilijk. Men zal eerder geneigd 
zijn om goede resultaten aan de eigen, en 
minder goede aan de andere disciplines 
toe te rekenen Het spreekwoord zegt niet 
voor niets: succes heeft vele vaders, 
missers zijn wezen. In de gecompliceerde 
samenleving zal causaliteit daarom een 
hachelijk concept blijven. Rothman gaf 
daarvoor de wetenschappelijke 
onderbouwing, Friedman de literaire. In 
‘twee koffers vol’ verwoordt zij de 
oorzaak van de verdrinkingsdood van het 
jongetje Simcha, dat zo graag een eendje 
wilde zijn. De oorzaak is dan niet het 
uiteindelijke zuurstoftekort, maar wordt 
als volgt verwoord als overpeinzing van 
het kindermeisje: “Als mijn schuld 
bestond, dan verschilde die niet van de 
schuld van het water, de treurwilgen en 
de eenden in de vijver, waartussen ik er 
geen met rode oorlokken kon ontdekken. 
Zij waren ieder naar hun aard, 
medeplichtig: het water omdat het niet 
anders had gekund dan hem te omsluiten, 
de bomen omdat die gedwongen geweest 
waren toe te zien, de eenden omdat ze
hem met hun gekwaak dichterbij hadden 
gelokt. En ik? Ook ik had mijn natuur 
gevolgd en gedaan wat onvermijdelijk 
was. Ik had van Simcha Kalman 
gehouden”. Bij zo’n complexiteit komt de 
waarde van de procesevaluatie en het 
beredeneren naar voren. Deze vorm van 
onderzoek heeft jammer genoeg vaak de 
uitstraling van een tweederangs 
effectevaluatie. Dit maakt dat een op zich 
correcte subsidie aanvraag al geen hoge 
ogen gooit maar er is meer: 
verpleegkundigen hebben nog een korte 
wetenschappelijke traditie en moeten 
concurreren met onderzoekers met een 
langer ‘verleden’ en langere 
publicatielijsten. D at maakt een plaats aan 
de top moeilijk. Door beperking van de 
subsidiebronnen is deze plaats aan de top 
wel nodig voor subsidieverwerving.
De programmatische uitgifte van subsidie 
zoals die nu plaatsvindt kan ook tot 
problemen leiden. De ‘programma’s’ 
worden nu gevormd door de 
subsidiegevers en niet meer door een 
onderzoekseenheid als bijvoorbeeld een 
vakgroep. Top-down kan daardoor op de 
onderzoeksvloer fragmentatie, in plaats 
van programmatie ontstaan. D at is te 
zeggen zolang een subsidieprogramma 
niet toegesneden is op een aanwijsbare 
groep onderzoekers. Om aan geld te 
komen worden er immers vaak bij 
verschillende subsidiegevers 
onderzoeksvoorstellen ingediend of er 
wordt bij een subsidiegever op 
verschillende programma’s gemikt. De 
grote verliespost van de hedendaagse 
wetenschap is te vinden in de vele 
werkuren die vergeefs in 
subsidieaanvragen worden gestopt. Een 
gulden middenweg waarbij bottom-up 
ingediend kan worden en getoetst wordt 
op relevantie kan wel eens voor een 
grotere programmatische eenheid zorgen 
op de werkvloer, zeker wanneer binnen 
onderzoeksinstituten en vakgroepen 
gewaakt wordt voor eenheid. Bij het 
kleine aantal plaatsen waar 
verplegingswetenschappelijk onderzoek 
uitgevoerd wordt kan deze sanering
enerzijds en afstemming anderzijds goed 
geregeld worden. H et aansluiten bij 
medisch onderzoek, voorheen 
aangeprezen, draagt wel bij aan die 
versnippering. Zou een programma 
gericht op een bepaalde discipline niet 
een goede methode zijn om beginnende 
wetenschappers een inhaalslag te laten 
maken? Dat is door Zorgonderzoek 
Nederland (ZON) gedaan voor 
revalidatieonderzoek. Hiermee kan 
cohesie verkregen worden en kan een 
aantal mensen versneld opgeleid worden. 
Wanneer de structuur binnen zo’n 
discipline geconsolideerd is kan het 
specifieke programma wellicht weer 
opgeheven worden.
De nadruk op implementatie bij 
onderzoek gaat me ter harte. Uiteindelijk 
zou verplegingswetenschappelijk 
onderzoek moeten leiden tot 
aanbevelingen voor de patiëntenzorg. 
Toch schuilt ook hier een addertje onder 
het gras. De huidige zorg is nog niet goed 
beschreven evenmin als de problemen die 
patiënten hebben die opgenomen zijn 
met een bepaalde medische diagnose. De 
inventarisaties daarvan zullen vooraf 
moeten gaan aan het ontwikkelen van 
interventies en het schrijven van 
protocollen, als die de pretenties van 
evidence based willen verdienen. Voor 
beschrijvend onderzoek is evenwel 
weinig geld beschikbaar. H et riekt een 
beetje naar l’art pour l’art en het nut van 
probleeminventarisaties wordt nauwelijks 
ingezien, zelfs niet op individueel niveau 
bij reguliere patiëntenzorg. ‘Waarom is 
het belangrijk dat verpleegkundigen 
weten wat ze doen?’ werd mij in verband 
daarmee door een medisch specialist 
gevraagd. Ik was even totaal 
overrompeld. Moeten zusters dan nog 
steeds doen wat dokter zegt, zonder oog 
te hebben voor wat patiënten beroert of 
wat hen meer comfort kan geven?
Zonder dat beetje verwennen wordt het 
hart uit de verpleging gehaald. De 
typering ‘wat niet kan worden geheeld 
moet worden gestreeld’, blijft ondanks 
alle protocollering het vak overeind
houden. Is dokter nog steeds een 
duidelijke mengeling van onze lieve heer 
en sinterklaas? Zo typeerde ik in mijn 
oratie de perceptie van de 
verpleegkundigen van de arts uit de 
zeventiger jaren. Deze perceptie is 
verdwenen, maar o f daarmee nu ook het 
fenomeen verdwenen is? Wanneer 
verpleegkundig patiëntenzorg vanuit een 
eigen probleembeschrijving al 
bekritiseerd wordt, komt het verzamelen 
van gegevens op groepsniveau helemaal 
in de taboesfeer.
Tot daar toe, een rooskleurige schets 
van de ontwikkelingen van 
verplegingswetenschap in de nabije 
toekomst
Er zijn zeker ook gunstige landelijke 
ontwikkelingen te melden:
Er gaan stemmen op om voor 
verplegingswetenschappelijk onderzoek 
een apart budget te reserveren. 
Tegenstemmen laten dan weer horen dat 
daarmee het verplegingswetenschappelijk 
onderzoek tot een soort tweederangs 
onderzoek gereduceerd zou worden. Dat 
is niet het geval. Ook binnen een eigen 
budget kunnen kwaliteitscriteria 
ontwikkeld worden, waaraan voldaan 
moet worden. Wel kan binnen zo’n 
budget rekening gehouden worden met 
het faseverschil van dit onderzoek in 
vergelijking met disciplines met een 
langere onderzoekstraditie. H et is dan 
ook verheugend dat de Raad voor 
Gezondheidsonderzoek een advies uit zal 
brengen over
verplegingswetenschappelijk onderzoek. 
Het is een mogelijkheid om te komen tot 
kwalitatief goed wetenschappelijk 
onderzoek dat aansluit bij de korte 
onderzoekstraditie van 
verplegingswetenschap.
Het verplegingswetenschappelijk 
onderzoek heeft behoefte aan goed 
gekwalificeerde onderzoekers dicht bij 
het bed. Voor het Academisch 
Ziekenhuis droom ik ervan dat de 
clustercoördinatoren onderzoek 
gepromoveerd zijn. Daarbij verwacht ik 
dan dat ze zowel inhoudelijk als
methodisch goed genoeg geschoold zijn 
om onderzoek binnen het cluster te 
begeleiden. Een programmasubsidie zou 
het uitkomen van deze droom kunnen 
versnellen, daar droom ik dus ook maar 
van.
Zorgverleners op academisch niveau aan 
het bed, is een ander ideaal. De 
implementatie van adviezen, die op 
onderzoek gebaseerd zijn laat vaak lang 
op zich wachten. De verpleging kent een 
traditie die niet erg veranderingsgezind is. 
De vraag: “wat kan er nu beter zijn dan 
de manier waarop we het altijd gedaan 
hebben?”, ligt er gedeeltelijk aan ten 
grondslag. Verpleegkundigen die een 
masters degree in advanced nursing 
practice hebben zullen betrokken kunnen 
worden bij het invoeren van 
vernieuwingen in de verpleegkundige 
praktijk. Ik hoop dan ook dat de op te 
richten masters in verpleegkundige en 
paramedische beroepen in Nijmegen vlot 
van start zal gaan en mensen op zal 
leveren die deze weerstand tegen 
verandering kunnen doorbreken. Ik zei 
dat de traditie maar een gedeeltelijke 
verklaring is. De hoge werkdruk speelt 
zeker ook een rol. Als ik daar aan denk 
met het oog op de toekomst valt er 
weinig te verwachten, maar des te meer te 
hopen. Ik droom dan ook van een 
reanimatie van het verpleegkundig 
beroep, waarbij het weer zoveel status 
krijgt dat jonge mensen ervoor gaan. Het 
zorgverlenen aan mensen is toch een 
prachtig vak, of hoor ik nu ook bij de 
traditie? Doorgroeimogelijkheden zullen 
het vak meer status geven en een betere 
financiële beloning meer 
aantrekkingskracht. Het zetten van een 
academische kop op de verpleegkunde 
kan dus twee doelen dienen. Het kan 
leiden tot een beter onderbouwde 
verpleegkunde en het kan de verpleging 
aantrekkelijker maken voor mensen die 
aan het begin van hun carrière staan.
Ik droom ook van een verspreiding van 
verplegingswetenschap buiten de kring 
van academische ziekenhuizen. Wat dat 
betreft zijn de contacten met het 
CanisiusWilhelmina Ziekenhuis
veelbelovend, temeer daar vanuit dat 
ziekenhuis een initiatief uitgegaan is om 
met de andere topklinische ziekenhuizen 
het verplegingswetenschappelijk 
onderzoek ter hand te nemen, met name 
het implementatie-onderzoek.
Tot hiertoe... omzien, plannen en 
overwegingen
Omzien
Bijna vijf jaar heb ik gewerkt aan het 
opzetten van een nieuwe leerstoel 
verplegingswetenschap. Het klinkt als 
Joachim van Babylon, uit het 
gelijknamige boek van Marnix Gijssen 
over zijn huwelijk met de Kuise Suzanna 
die verzucht: “Dertig jaar was ik met de 
Deugd getrouwd”. Joachim vervolgt: 
“H et was lang niet grappig” . Dat zou ik 
van mijn werk in de afgelopen periode 
niet zo willen stellen, maar altijd grappig 
nee, dat was het ook niet. Er was zoveel 
meer te doen dan de kleine vakgroep 
waar kon maken. Er waren vaak 
vertragingen waar je nooit op gerekend 
had en een ‘waar moet dat naar toe’ 
houding van kritische beoordelaars. Maar 
het was ook plannen maken en mensen 
mee krijgen en tenslotte toch iets op de 
rails krijgen. D at was dan achteraf weer 
grappiger dan dat het in een keer gelukt 
was. Ik kijk terug met veel gevoelens van 
dankbaarheid.
Plannen
De flexibele pensionering zal niet het 
einde zijn van mijn interesse in 
verplegingswetenschap en in onderzoek. 
Ik draag dan ook graag bij aan het al 
eerder genoemde RGO advies.
Ook zal ik de begeleiding van twee 
promovendi blijven voortzetten: Veron 
Schrijnemaekers en Lilian Vloet. Beiden 
zijn het ‘point o f no return’ m.i. ruim 
voorbij en ik vind het een voorrecht bij te 
kunnen dragen aan het 
verwetenschappelijken van de discipline 
door nog twee mensen toe te voegen aan 
de groep van gepromoveerde 
verplegingswetenschappers, die 
momenteel zo’n dertig mensen telt. Deze
groep zal de kern vormen van het 
uitdragen en uitvoeren van 
verplegingswetenschappelijk onderzoek, 
behulpzaam kunnen zijn bij 
implementatie en daardoor bij kunnen 
dragen aan verbetering van de praktijk of, 
zo u wilt, aan evidence based nursing. 
Zelf wil ik bij blijven in de 
onderzoeksmethodiek en mijn 
lidmaatschap van de Z O N  werkgroep 
revalidatiegeneeskunde en de daarbij 
behorende kwaliteitswerkgroep zal daar 
aan bij kunnen dragen. Ook mijn 
lidmaatschap aan de CCMO, de centrale 
commissie mensgebonden onderzoek, 
houd ik aan. Deze ‘nationale medisch- 
ethische commissie’ houdt zich o.a. bezig 
met het toetsen van
onderzoeksvoorstellen over onderwerpen 
waar nog weinig expertise over is zoals 
xenotransplantatie en gentherapie, o f heel 
gevoelig liggen zoals onderzoek met een 
experimentele opzet bij wilsonbekwamen. 
Het is belangrijk dat bij die 
besluitvorming de stem van de verpleging 
gehoord wordt.
Behalve de voortzetting van de 
werkzaamheden die ik al noemde blijft er, 
hoop ik, toch ook tijd over voor nieuwe 
bezigheden. Het is niet echt nieuw maar 
mijn studie theologie zal een herstart 
maken. Bijna symbolisch sta ik op het 
point of no return. 105 van de 210 
studiepunten zijn behaald. Ook wil ik 
meer tijd besteden aan mijn pleegdochter.
Overwegingen
Ik wil ook wel wat redenen vertellen die 
mij ertoe brachten vijf maanden eerder te 
stoppen en niet te verlengen: de 
therapeut die, met betrekking tot mijn 
knieklachten, overhaast de prognose 
suggereerde dat het looprekje nog maar 
een kwestie van maanden was. Hij had 
ongelijk. Het leuke daarvan is dat ik elke 
dag blij ben over mijn herwonnen 
mobiliteit en soms de neiging om: “Kijk 
zonder handen” te roepen nauwelijks kan 
onderdrukken. Mijn hart maakte een 
kritiek incident door: het werd gestolen.
In zo’n geval staan cardiologen
machteloos, de enige remedie is het te 
volgen. De dief bezorgt mij handen vol 
werk en soms benijd ik mijn lotgenoot 
Sara, die Abraham het buitenwerk liet 
doen. H et ABP is echter bereid om voor 
mij als Abraham op te treden en mij vrij 
te stellen van het buitenwerk. En over 
Abraham en Sara gesproken, het feit dat 
ik naast zoveel drukke bezigheden de 
studie theologie moest onderbreken 
stemde mij weemoedig. Uiteraard zijn er 
bij zo’n ingrijpende beslissing nog wel 
twee koffers vol redenen aan te geven die 
mij tot het aanvragen van flexibele 
pensionering brachten. Die laat ik dicht.
De titel van mijn afscheidscollege die 
zowel in twee als in drie woorden 
weergegeven kan worden verwijst naar 
twee andere teksten. H et is de titel van 
het verzameld werk van Annie MG 
Schmidt, die mij al eerder aan een titel 
geholpen heeft. Iets van haar 
lichtvoetigheid is nodig om een zo 
diverse taak met zoveel voetangels en 
klemmen naar behoren uit te kunnen 
voeren. Gelukkig vond ik die genoeg om 
mij heen. Het kostte mij een paar jaar 
voordat ik aan het gezicht van Theo van 
Achterberg mijn universitair docent kon 
zien dat er iets onvoorstelbaars te 
gebeuren stond. Globaal kon ik je streken 
klasseren in drie deelclassificaties: 
verdwijntrucs, verschijntrucs en 
verwisseltrucs. N et als bij de ICIDH  zijn 
deze classificaties niet wederzijds 
uitsluitend: het blijft dus altijd opletten 
geblazen. Theo het was een voorrecht 
met je te werken. Aan je lichtvoetigheid 
ging een neiging tot perfectionisme 
gepaard waar ik me over bleef verbazen 
evenals over je energie. Naast de 
cursussen die mij zo goed leken voor je 
verdere ontwikkeling in de 
verplegingswetenschap, maar die enorm 
intensief waren hield je nog creatieve 
energie over. Je ontwikkelde plannen, was 
veel op de werkvloer te zien en je bent 
daar ook gewaardeerd. In het Nijmeegse 
is broeder doctor Theo een begrip, maar 
ook landelijk ben je een actieve 
vertegenwoordiger voor ons vak. Met
Anke Persoon ga je het fort bezet houden 
tot er een opvolger is. Gelukkig kan ik je 
niet meer naar interessante cursussen 
sturen en Anke zal je met raad en daad 
terzijde kunnen staan.
Anke, wat me in jou het meest verbaasd 
is je blijmoedig doorzettingsvermogen. Je 
ziet kans om opgewekt voor de tiende 
keer wijzigingen in voorstellen op te 
nemen en denkt hard mee over de 
ontwikkeling van nieuwe plannen en 
mogelijkheden.
Marianne, je wilde me zo graag netjes de 
deur uit hebben. Z o’n opmerking is op 
diverse manieren te interpreteren. De 
manier waarop jij je inzette om de meest 
gunstige interpretatie waar te maken, 
verdient alle lof.
Het SNUF heeft deze leerstoel mogelijk 
gemaakt. Daarmee kon een begin 
gemaakt worden met 
verplegingswetenschap in Nijmegen. 
Daarvoor dank.
Dank is verschuldigd aan de mensen die 
mij weer voorttrokken naar nog weer een 
mogelijkheid om het vak verder te 
ontwikkelen of om te profileren. D at zijn 
behalve de vertegenwoordigers van de 
financieel ondersteunende instanties 
Jaqueline Le Grand-van den Bogaard, 
Bart van Bergen en een gedeelde plaats 
voor Dick Herfst en Emmy Janssen, de 
contactpersonen waar ik veel intensiever 
overleg mee had: Erik de Laat, Annemiek 
Hoeben en Marian Adriaansen.
Erik, je zag altijd kans om bij een 
bijeenkomst over de onderzoeksstructuur 
minstens je eigen onderzoek en liefst nog 
een aantal andere plannen ter tafel te 
brengen. Jouw activiteiten hebben niet 
alleen voor een stevige 
onderzoeksstructuur gezorgd; onderzoek 
is onderdeel van het bedrijf geworden, er 
mag van een cultuuromslag gesproken 
worden. Je bleef hameren op de 
betrokkenheid van het management bij 
onderzoek. Je hebt daar gelijk in: zowel 
bij uitvoering van onderzoek als bij 
implementatie van onderzoeksresultaten 
is hun steun onontbeerlijk. Erik, succes 
bij de voortzetting van je activiteiten en 
ook bij je eigen onderzoek!
Annemiek, de zachte krachten zullen 
zeker winnen. Na wat kleine projecten, 
volgt nu deelname aan een gesubsidieerd 
onderzoek. Het initiatief om met de 
andere topklinische ziekenhuizen te 
overleggen over
verplegingswetenschappelijk onderzoek is 
lovenswaardig. H et kan een begin zijn 
van een verdere verspreiding van 
verplegingswetenschappelijk onderzoek. 
Veel succes met je werk.
Marian, jij zette binnen de HAN het 
onderzoek op de kaart. Ook droeg je bij 
aan het inzetten van HBOV-studenten in 
het curriculum geneeskunde. Verder 
hadden we nogal veel met elkaar te 
maken door je eigen onderzoek. Ik hoop 
dat je in je zeer drukke bestaan de plaats 
van onderzoek binnen de HAN op de 
kaart blijft zetten en dat je je eigen 
onderzoek tot een goed einde brengt.
Bij de activiteiten van deze drie, zijn 
natuurlijk zeer veel mensen betrokken 
geweest, die ik niet allemaal persoonlijk 
kan bedanken maar aan wie ik wel met 
warmte zal blijven terugdenken.
Binnen de faculteit wist ik altijd wel 
mensen te vinden, die bereid waren mee 
te denken of plannen te maken. Van die 
velen wil ik Gert Jan van der Wilt met 
name noemen.
Landelijk waren er goede contacten met 
andere plaatsen waar 
verplegingswetenschap bedreven werd. 
Met name ook Mieke Grypdonck en 
Huda Huyer Abu-Saad: heel veel dank! 
Ook bij het LCVV en veel andere 
instanties kon ik terecht.
Privé kan ik mij beroepen op twee 
vriendinnen die hun naam waar maken. 
Toen tot hiertoe toch even te ver leek 
kreeg ik van hen een ondersteuning die 
maakte dat het niettemin tot hiertoe 
werd. En dan noem ik nog niet schilder, 
computer, babysit en andere klussen, 
naast de feestelijke gezelligheid. Marian 
Maaskant en Riekie de Vet: heel veel 
dank en we moeten weer eens gaan 
wandelen!
Het thuisfront draagt bij aan mijn 
motieven om te vertrekken. Het lijkt 
daarom ongepast hen op deze plaats te
bedanken. Wel maken zij dat ik vol 
verwachting uitzie naar het rustiger leven. 
In de omslag van het 
symposiumprogramma mag ik nog een 
strenge professor lijken, dit beeld is 
echter ontleend aan een preview van een 
gepensioneerde die zich op een andere 
manier met zorg wil bezig houden.
Ik realiseer me dat ik U nog een tweede 
verwijzing van de titel van mijn rede 
schuldig ben. Naast de vele, al benoemde 
steun was er toch ook steeds een 
irrationeel me gedragen weten. In het 
boek 1 Samuel, hoofdstuk 7 vers 12, is 
het citaat te vinden: Tot hiertoe heeft ons 
de H ERE geholpen. Vaak voelde ik dat 
zo. Het mag wel eens gezegd in een 
universiteit die zich in het Engels the 
University of Nijmegen laat noemen en 
waar in het Nederlands ook 
onduidelijkheid over de K  begint te 
ontstaan. Op een recente badge was 
Koninklijke Universiteit Nijmegen te 
lezen.
Ik heb gezegd.
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